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Summary: The aim of the study was to assess the diagnostic yield of transbronchial lung biopsy (TBLB) without 
fluoroscopic guidance in peripheral lesions of diameter 2,5-6 cm. TBLB was performed in 65 consecutive patients
without abnormalities in bronchial tree in standard bronchofiberoscopy and preceded by computed tomography
(CT). The CT guidance helped to select the segment of lung to be biopsied. In 39 patients (60%) TBLB enabled 
to diagnose 36 cases of lung cancer, 2 cases of carcinoid and 1 case of malignant lymphoma. There were 26 cases 
(including 21 cases of lung cancer) undiagnosed by means of TBLB. In 24 patients the diagnosis was established 
by means of other methods like transbronchial needle aspiration (TBNA) – 5 cases, thin needle biopsy (TNB) – 12 
cases, open lung biopsy (OLB) – 7 cases and in the remaining 2 patients a regression of clinical and radiological 
features was observed. Transbronchial lung biopsy was found to be efficient diagnostic method in peripheral lesions
higher than 2,5cm. However, in 40% of cases this technique doesn’t allow to establish a diagnosis. This, in turn 
implicates the necessity for further diagnostic procedures including TBNA, TNB or even OLB.
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Wstęp
Przezoskrzelowa biopsja płuca (transbronchial 
lung biopsy – TBLB) jest uznaną i skuteczną meto-
dą stosowaną w diagnostyce niektórych śródmiąż-
szowych chorób płuc, zwłaszcza sarkoidozy oraz 
przy podejrzeniu rozsiewu nowotworowego w płu-
cach. (1,7,9,17) 
Za standardową metodę diagnostyki guzów ob-
wodowych o średnicy powyżej 1 cm uważa się 
biopsję igłową przez ścianę klatki piersiowej (thin 
needle biopsy – TNB) wykonywaną pod kontrolą 
fluoroskopii, ultrasonografii (USG) lub tomogra-
fii komputerowej (TK) klatki piersiowej (12). Zna-
ne są też doniesienia o skuteczności przezoskrze-
lowej biopsji igłowej (transbronchial needle aspi-
ration – TBNA), w przypadkach guzów obwodo-
wych bez zmian w oskrzelach w rutynowym bada-
niu bronchoskopowym (4,6,17) zwłaszcza o lokali-
zacji przywnękowej, w pobliżu oskrzeli głównych 
i ujść oskrzeli segmentarnych (5,11).
Przed wykonaniem TBLB wyznacza się na pod-
stawie TK segment płuca, w którym zlokalizowany 
jest guz. W wielu ośrodkach zabieg ten wykonywa-
ny jest pod fluoroskopią, tak, aby dokładnie zloka-
lizować zmianę w czasie zabiegu. (2,3,16,19) Prze-
zoskrzelowa biopsja płuca określana jako mniej in-
wazyjna w porównaniu z wideotorakoskopową 
(VTS) lub otwartą (open lung biopsy – OLB) obar-
czona jest jednak możliwością wystąpienia poważ-
niejszych powikłań, niż po samej bronchofibero-
skopii. Z tego względu powinnna być wykony-
wana w ośrodkach pulmonologicznych przez do-
świadczonych bronchoskopistów, z możliwością le-
czenia ewentualnych powikłań w oddziale torako-
chirurgicznym lub intensywnej opieki medycznej. 
W trakcie TBLB niezbędna jest współpraca między 
chorym a wykonującym zabieg. 
Wartość metody a także mały odsetek powikłań 
zależą przede wszystkim od doświadczenia leka-
rza wykonującego badanie. Do najczęstszych powi-
kłań TBLB należą: odma opłucnowa – 4% i krwa-
wienie z drzewa oskrzelowego o niewielkim nasile-
niu – około 2%. Ryzyko zgonu wynosi około 0,1% 
i zależy w dużej mierze od kwalifikacji chorych do
zabiegu (10).
Cel pracy
Celem pracy jest ocena przydatności TBLB bez 
użycia fluoroskopii w diagnostyce obwodowych
guzów płuca wielkości powyżej 2,5 cm.
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Materiał i metoda
Od stycznia 2003 r. do grudnia 2004 r. u kolejnych 
65 chorych z obwodowym guzem płuca podda-
wanych rutynowej bronchofiberoskopii, wykona-
no TBLB określonego segmentu płuca wyznaczo-
nego na podstawie TK, przy prawidłowym obrazie 
drzewa oskrzelowego, bez użycia fluoroskopii lub
innych technik obrazowania w czasie zabiegu. Do 
zabiegu kwalifikowano chorych z obecnością guza
płuca bez weryfikacji histopatologicznej, wielkości
2,5-6 cm (średnio – 3,5 cm).
W badanej grupie było 16 kobiet i 49 mężczyzn 
w wieku od 41 do 84 lat. Każda TBLB była poprze-
dzona badaniem TK klatki piersiowej z dożylnym 
podaniem środka cieniującego, a dokładne miej-
sce biopsji wyznaczano po konsultacji radiologicz-
nej. Zabiegi były wykonywane wyłącznie przez 
przeszkolonych w tej technice lekarzy. W badanej 
grupie wykonywano najczęściej biopsje segmen-
tów górnopłatowych (58,4%) (tab. I). Do pobiera-
nia wycinków używano dwóch rodzajów szczypiec 
biopsyjnych: o miseczkach z gładkimi brzegami 
z bolcem lub zębatymi tzw. „aligatorki”. Po wpro-
wadzeniu szczypiec do wybranego segmentu płuca 
chory wykonuje wdech, podczas którego broncho-
skopista otwiera szczypce, a następnie zamyka je na 
szczycie wydechu i delikatnie pociąga miąższ płu-
ca, co odczuwa w postaci zwiększonego oporu. Aby 
uzyskać wystarczającą ilość materiału biopsję po-
wtarza się od 3 do 5 razy. (6,16,22) 
Wyniki
Spośród 65 badanych z obwodowym guzem płuca 
metodą TBLB ustalono rozpoznanie w 39 przypad-
kach, co stanowi 60,0%. U 36 chorych (53,8%) roz-
poznano raka – dominowały raki niedrobnokomór-
kowe, n = 34 (94,4%), u 2 chorych – rakowiaka, 
a u jednego chłoniaka.
U 26 chorych za pomocą TBLB nie udało się 
ustalić rozpoznania, co stanowi 40%. U 24 cho-
rych z tej grupy ustalono je innymi metodami dia-
gnostycznymi takimi jak: TBNA – 4 przypadki raka 
płaskonabłonkowego i 1 przypadek gruczolakora-
ka, TNB – 11 przypadków raka płaskonabłonkowe-
go i 1 przypadek gruczolakoraka oraz OLB – łącz-
nie 7 przypadków: rak płaskonabłonkowy – 4, gruź-
liczak – 2 i mięsak gładkokomórkowy – 1. U 2 cho-
rych odstąpiono od dalszej diagnostyki ze względu 
na regresję radiologiczną wcześniej opisywanych 
zmian (tab. II).
Spośród 65 badanych z obwodowym guzem płu-
ca, 52 chorych na niedrobnokomórkowego raka płu-
ca zakwalifikowano do leczenia operacyjnego. U 25
(48,1%) ostatecznie odstąpiono od leczenia operacyj-
nego: u 4 – z powodu odległych przerzutów, u 12 – ze 
względu na obecność przerzutów w węzłach chłon-
nych śródpiersia, co potwierdzono metodą TBNA 
u 7, bądź mediastinoskopią u 5, a u kolejnych 9 – 
z uwagi na pogorszenie się stanu ogólnego.
Najczęstszym powikłaniem TBLB było niewiel-
kie krwawienie, które opanowano przepłukiwaniem 
oskrzela przez bronchofiberoskop zimną solą fizjo-
logiczną, a u 4 chorych trombiną lub adrenaliną. 
Ograniczona, płaszczowa odma opłucnowa nie wy-
magająca drenażu opłucnej, wystąpiła w 2 przypad-
kach (3,1%).
Omówienie
Czułość TBLB w diagnostyce guzów nowotwo-
rowych o lokalizacji obwodowej kształtuje się od 
20 do 80% (guz Pancosta ok. 40%), raków przerzu-
towych od 17 do 60% (2,3,9,16,17,23). Skutecz-
ność TBLB bez fluoroskopii lub innych technik ob-
razowania, które mogą być wykorzystywane pod-
czas zabiegu jest oceniana na 54-62% (1,9,14,22), 
natomiast z użyciem fluoroskopii na 47-73%
(2,3,16,19). Ze względu na porównywalność wyni-
ków obu technik i podobny odsetek powikłań wy-
konywano prostsze, tańsze i mniej obciążające dla 
personelu badanie, jakim jest TBLB bez fluorosko-
pii. Ekspozycja na promieniowanie jonizujące pod-
czas wykonywania biopsji przezoskrzelowych jest 
znacznie dłuższa niż dla TNB. 
Tabela 1. Lokalizacja zmian obwodowych w określonych segmentach płuca w badanej grupie chorych
Table 1. Localisation of peripheral lesions in biopsied segments of the lung
Segmenty górnopłatowe / 










VI lewy / 
VI left
VI prawy / 
VI right





21 17 4 5 2 10 6
32,3% 26,1% 6,2% 7,7% 3,1% 15,4% 9,2%
58,4% 32,4% 9,2%
A. Szlubowski i wsp.
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Jednak najważniejsze czynniki jakie mają 
wpływ na dodatni wynik biopsji to przede wszyst-
kim wielkość i lokalizacja guza, liczba pobra-
nych wycinków oraz typ histologiczny nowotworu 
(2,8,14,19). Odsetek rozpoznań guzów nienowo-
tworowych metodami biopsyjnymi jest znacznie 
mniejszy i wynosi 20-40% (2,11). W naszym ma-
teriale były tylko 4 przypadki (6,2%) zmian nieno-
wotworowych i nie rozpoznano ich metodą TBLB. 
Skuteczność biopsji zmian obwodowych wielko-
ści 2-6 cm pod kontrolą ultrasonografii wewnątrz-
oskrzelowej (endobronchial ultrasound – EBUS) 
jest oceniana na 65-80% i nie różni się znacząco 
od wyników biopsji wykonywanych pod kontrolą 
fluoroskopii 58-76%. W przypadku zmian zloka-
lizowanych w segmentach górnopłatowych szcze-
gólnie przydatna jest TBLB pod kontrolą EBUS. 
(13,25) Zastosowanie bronchofiberoskopu pedia-
trycznego (ultrathin bronchofiberoscopy) pozwa-
la wyznaczyć miejsce biopsji pod kontrolą fluoro-
skopii, gdzie następnie wprowadzany jest klasycz-
ny bronchofiberoskop. (18) Kombinacja obu me-
tod zastosowana w przypadku guzów mniejszych 
niż 2 cm zwiększa czułość diagnostyczną z 54,3% 
do 62,8%. (24)
W przedstawionym materiale TBLB, bez zasto-
sowania dodatkowych technik obrazowania, umoż-
liwiła rozpoznanie nowotworu złośliwego w 39 
przypadkach (60,0%). Tak duży odsetek rozpoznań 
zachęca do jednoczasowego wykonywania TBLB 
u chorych z obwodowymi guzami płuca podczas 
rutynowej bronchofiberoskopii, w której nie stwier-
dza się żadnych zmian patologicznych w drzewie 
oskrzelowym. Metoda TBLB pozwala w znacznym 
stopniu ograniczyć liczbę innych metod bioptycz-
nych stosowanych w diagnostyce zmian obwodo-
wych. Duża skuteczność diagnostyczna TBLB jest 
związana z możliwością pobrania materiału do ba-
dania histopatologicznego, a nie tylko cytologicz-
nego. (4,14,19) 
Jednak w 26 przypadkach w badanej grupie 
(40,0%) nie udało się ustalić rozpoznania za po-
mocą TBLB, w tym w 21 przypadkach (32,3%) nie 
rozpoznano raka, tak więc zaszła konieczność za-
stosowania innych metod bioptycznych. 
Tabela II. Częstość ustalenia rozpoznania histopatologicznego u chorych z obwodowym guzem płuca metodą TBLB oraz innymi 
metodami diagnostycznymi przy ujemnym wyniku TBLB 
Table II Diagnostic yield of transbronchial lung biopsy of peripheral lesions and other bioptic methods in patients with negative 
result of TBLB
Rozpoznanie /  
Diagnosis




Inne metody bioptyczne przy ujemnym TBLB / 



















/ Squamous cell carci-
noma
23 (35,4%) 4 (6,2%) 11 (16,9%) 4 (6,2%) 42 (64,7%)
Gruczolakorak  
/ Adenocarcinoma 9 (13,8%) 1 (1,5%) 10 (15,3%)
Gruczolakorak przerzu-
towy / Metastatic  
adenocarcinoma
2 (3,1%) 1 (1,5%) 3 (4,6%)
Rakowiak / Carcinoid 2 (3,1%) 2 (3,1%)
Rak drobnokomórkowy 
/ Small cell  
carcinoma
2 (3,1%) 2 (3,1%)
Chłoniak /  
Malignant lymphoma 1 (1,5%) 1 (1,5%)
Mięsak / Sarcoma 1 (1,5%) 1 (1,5%)
Grużliczak /  
Tuberculoma 2 (3,1%) 2 (3,1%) 
Zmiany zapalne  
/ Inflammatory changes 2 (3,1%) 2 (3,1%)
Razem / Total 39 (60,0%) 5 (7,7%) 12 (18,4%) 7 (10,8%) 2 (3,1%) 65 (100,0%)
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Dla porównania skuteczność TBNA w diagno-
styce guzów obwodowych jest oceniana na 52-69% 
a TNB na 80-93%. (3,4,5,11,15) 
W przypadku guzów obwodowych położonych 
w segmentach górnopłatowych (w naszym mate-
riale stanowiły ponad połowę chorych) łatwiejszym 
jest wykonanie TBLB niż TBNA. Przezoskrzelowa 
biopsja płuca pozwala także ograniczyć stosowanie 
TNB pod kontrolą Rtg lub TK, która jest dodatko-
wym badaniem w diagnostyce guzów obwodowych 
i wiążącym się z narażaniem personelu na promie-
niowanie jonizujące. Obie te alternatywne metody 
pozwalają na pobranie materiału głównie do bada-
nia cytologicznego, co może utrudnić ustalenie pre-
cyzyjnego rozpoznania. Ograniczeniem TNB pod 
kontrolą USG jest możliwość jej wykonywania tyl-
ko w przypadku guzów przylegających do ściany 
klatki piersiowej. Łączenie metod TBLB, TBNA 
i TNB w diagnostyce zmian obwodowych pozwa-
la ustalić rozpoznanie nawet w 95% przypadków. 
(11)
Wykonywanie TBLB pod kontrolą nawigacji 
elektromagnetycznej lub TK może znacząco zwięk-
szyć jej skuteczność diagnostyczną nawet w przy-
padku guzów wielkości poniżej 2cm, dzięki obra-
zowaniu w czasie badania (20,21). Ograniczeniem 
tych metod jest koszt badania, związany z wyko-
naniem spiralnej TK klatki piersiowej w systemie 
trójwymiarowym (co najmnniej VI-rzędowym) 
oraz dwukrotnego badania bronchofiberoskopowe-
go, w tym bronchofiberoskopii wirtualnej. Badania
te można by wykonywać jedynie w grupie wyselek-
cjonowanych chorych z guzem obwodowym, u któ-
rych metodami TBLB, TBNA czy TNB nie ustalo-
no rozpoznania.
Cennym uzupełnieniem TBLB może być jedno-
czasowe wykonywanie TBNA węzłów chłonnych 
śródpiersia, umożliwiającej ocenę zaawansowania 
raka płuca (staging). Dotyczy to szczególnie po-
większonych węzłów chłonnych grupy 7 (rozwidle-
nia tchawicy) i grupy 4 (przytchawiczych dolnych), 
których średnicę w krótszym wymiarze oceniono w 
TK powyżej 1 cm. 
Wnioski
Przezoskrzelowa biopsja płuca bez technik obra-
zowania w trakcie badania jest skuteczną, bezpiecz-
ną i mało inwazyjną metodą, którą można stosować 
jako uzupełnienie rutynowej bronchofiberoskopii 
w diagnostyce obwodowych guzów płuca. 
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